




























































































































































Trabajo  de  Investigación  para  la 













































Que  la  Tesis  Doctoral  titulada  “Estudio  de  la  compartimentalización  funcional  del músculo 
masetero superficial humano mediante electromiografía de alta densidad” ha sido realizada 
bajo mi  dirección  en  el Departamento de Deporte  e  Informática  de  la Universidad Pablo  de 
Olavide de Sevilla, España, por el Doctorando D. RODRIGO ANTONIO GUZMAN‐VENEGAS. Que, 




































































































































































































































































Tabla  2.1.  Promedios  y  desviaciones  estándar  de  los  valores  de  amplitud 
electromiográfica normalizados, registrados en cuatro lugares distintos del 
músculo masetero superficial, durante mordidas a diferentes porcentajes de 
la  fuerza  masticatoria  voluntaria  máxima  en  jóvenes  sanos  dentados 
naturales. 
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Tabla  4.2.  Diferencias  en  componentes  de  frecuencia,  entre  diferentes 

















































































a  diferentes  niveles  de  fuerza  masticatoria  registrados  en  jóvenes  sanos 
dentados naturales. 
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Figura 3.5. Sistema de referencia que  indica  la orientación de  la matriz de 




















































































































de  ciertos  compartimentos  neuromusculares  o  funcionales  en  el  interior  de  algunos 
músculos.  El  músculo  masetero  es  un  importante  componente  del  sistema 
estomatognático  y  cumple  complejas  funciones  como  la  masticación,  deglución  y 
fonación.  La  presente  tesis  tuvo  como  objetivo  investigar  la  presencia  de  una 
compartimentalización  funcional  del músculo masetero  superficial  (MS)  en  personas 
jóvenes  dentadas  naturales  (DN)  y  personas  desdentadas  totales  rehabilitadas  con 
prótesis removibles (PR) y prótesis fijas sobre implantes (PFSI). En una muestra de 20 
jóvenes  DN  y  28  desdentados  totales  (PR=14  y  PFSI=14),  se  estudió  la  actividad 









de  las UMs puede deberse a  la diferencia en  los umbrales de activación de estas, en 
relación a su ubicación y el tipo de fibras musculares contenidas en ellas. Posiblemente 
exista un predominio de  fibras  lentas  (tipo  I)  en  las porciones anteriores del MS,  las 
cuales son mayormente reclutadas a bajos niveles de fuerza, mientras que en la porción 
posterior  podría  predominar  la  UMs  de mayor  umbral,  las  cuales  son  reclutadas  en 
forma más tardía, y sólo cuando es necesario generar mayores niveles de fuerza. Otra 
potencial  causa podría  ser  la  ventaja mecánica de  las UMs anteriores, a  causa de su 




deben  centrarse  en  estudiar  las  repercusiones  funcionales  que  están  asociadas  a  la 
presencia o ausencia de la compartimentalización neuromuscular o funcional. 
Palabras  claves:  Compartimentalización  funcional;  Compartimentalización 






































be  classified  according  to  their  morphological,  functional  and  biochemical 
characteristics.  Previous  researches  shows  that  the activation of  these UMs within a 
muscle can be heterogeneous, this being interpreted in various forms. For instance, it 
has been proposed that the UMs of specific areas of the muscle, could also have specific 
functions.  This  has  implicated  the  identification  of  certain  neuromuscular/functional 
compartments within some muscles. The masseter muscle is an important component 
of  the  stomatognathic  system,  and  performs  complex  functions  such  as  chewing, 
swallowing and phonation. The aim of this thesis was to investigate the presence of a 










a  functional  differentiation  of  the  UMs  based  on  their  locations  within  the  MS.  In 
contrast, in the PFSI group, such differentiation was not observed. The heterogeneous 
recruitment of UMs may be due to the difference in activation thresholds, in relation to 
their  location and  the  type of muscle  fibers contained within.  Likely,  there may be a 
predominance of slow fibers (type I) in the anterior portions of the MS, which are mostly 
recruited at low strength levels. In the posterior portion, the higher threshold UMs may 
predominate, which are recruited  latter only when  it  is necessary to generate higher 
levels of  strength. Another possible cause could be  the mechanical advantage of  the 
UMs  in  the  anterior  portion,  since  their  position  is  farthest  from  the  center  of 
mandibular rotation. The absence of functional compartmentalization in the PFSI group 
could  be  attributed  to  changes  in  the  mechanisms  of  acquisition  of  the  sensory 
information  required  for  the  sensorimotor  control  of  the  associated  UMs.  Future 
research  should  focus  on  studying  the  functional  implications  associated  with  the 
presence or absence of neuromuscular or functional compartmentalization. 






































































































































algunas  técnicas  de  instrumentación,  es  posible  realizar  la  descripción  de  estos 
patrones. Clásicamente se ha utilizado la técnica de electromiografía (EMG). En ella, la 
actividad  de  un músculo  es  representada  por  los  registros  obtenidos  por  electrodos 
ubicados en puntos anatómicos determinados. En esta técnica se asume que la actividad 
EMG  registrada  en  dicho  sitio  es  extrapolable  al  resto  del  músculo,  lo  cual  puede 
significar una desventaja, por asumir que todas las UMs se activan de manera uniforme. 
En  este  sentido,  la  compleja  arquitectura muscular,  hace  presumir  que  existiría  una 
diferenciación  en  el  nivel  de  activación  de  las  UMs  según  su  ubicación  dentro  del 
músculo.  Existe  evidencia  que  demuestra  la  presencia  de  divisiones  funcionales  al 
interior de los músculos. De esta forma las unidades motoras podrían ser reclutadas en 
forma diferencial, en relación al nivel de fuerza requerida, o bien, a las características de 
la  tarea  motora  realizada.  La  técnica  que  ha  permitido  el  estudio  de  esta 









poblaciones  de  estudio:  dentados  naturales,  desdentados  totales  rehabilitados  con 
prótesis  removibles  y  desdentados  totales  rehabilitados  con  prótesis  fijas  sobre 
implantes osteintegrados.    Se estudió el músculo masetero por  su  importancia en  la 
función masticatoria, y por la contribución que los resultados puedan tener al estudio 
de la función del sistema estomatognático, como también al desarrollo de modelos de 
simulación.  Las  poblaciones  especiales  fueron  consideradas  para  abordar  la 







El  sistema  estomatognático  es  un  sistema  biológico  o  unidad  morfofuncional  
ubicado anatómicamente en el territorio cráneo‐cérvico‐facial (1). Su nombre proviene 
del  griego:  stoma  que  significa  boca,  y gnados,  cuyo  significado  es mandíbula.    Este 
sistema  es  el  encargado  de  realizar  complejas  funciones  tales  como  la masticación, 












de máxima  intercuspidación, para  facilitar  la elevación del hueso hioides y  la  laringe, 
dando  con  ello  inicio  al  proceso  deglutorio. Del mismo modo,  el  fino  control  de  sus 
componentes neuromusculares, permite que los músculos del sistema estomatognático 
















iii) Pterigoideo medial. Músculo que se encuentra por dentro de  la  rama del 













ii)  Geniohioideo.  Situado  por  encima  del  milohioideo,  es  un  músculo  par, 
pequeño, de forma cilíndrica, y se extiende, a derecha e izquierda de la línea 
media, desde el hioides a la sínfisis del mentón. 
iii)  Milohioideo:  situado por  encima del  vientre  anterior del  digástrico,  y  por 














fibras  se  extienden  desde  el  arco  cigomático  hasta  la  mandíbula.    Este  músculo  se 
organiza anatómicamente en dos planos, uno superficial y otro profundo (figura 1.1). El 
plano  superficial,  también  llamado  masetero  superficial,  presenta  inserciones 
superiores en el borde inferior de los dos tercios anteriores del proceso cigomático y en 
el  hueso  cigomático  por  inserciones  fibromusculares.  La  dirección  de  las  fibras 
musculares de esta porción de dirigen de arriba hacia abajo y de adelante hacia atrás.  



































análisis  inmunohistoquimicos  identifican  un  tercer  linaje  de  fibras  tipo  II, 
denominándolas IIx. 
Sin desmedro de lo anterior y de manera práctica, las fibras musculares pueden ser 
clasificadas  en  base  a  distintos  criterios,  tales  como  su  velocidad  de  contracción, 
fatigabilidad,  actividad  metabólica  y  propiedades  histoquímicas,  entre  otras.  A 
continuación se realizará una pequeña síntesis de estas clasificaciones basadas en dichos 
criterios (1): 
a. Según  las propiedades de velocidad de contracción y  fatigabilidad. Según este 
criterio  las fibras pueden ser clasificadas en cuatro tipos: de contracción  lenta 




tipos:  de  contracción  lenta  y  oxidativas;  de  contracción  rápida,  oxidativas  y 
glicolíticas, y por último de contracción rápida y glicolíticas.  
c.  Según  las  características  Histoquímicas.  En  base  a  la  actividad  de  la  enzima 
ATPasa miofibrilar en medios ácidos o básicos, las fibras musculares pueden ser 
clasificadas en tipo I (contracción lentas y altamente resistentes a la fatiga), IIA 



















  Tipo I (%)  Tipo IIA (%)  Tipo IIB (%)  TIPO IM +IIC (%) 
         
Masetero  62.5  2.1  26.7  8.7 
Temporal  53.4  0.3  39.2  7.1 
Pterigoideo Medial  54.0  0.0  36.1  9.9 
Pterigoideo Lateral  70.3  0.0  10.9  18.8 
















lentas.  Existen  varios  antecedentes  que  en  el  caso  de  los  músculos  mandibulares 
humanos  existen  diferencias  entre  los  elementos  musculares  de  un  mismo  grupo 
(elevador o depresor), como también, a nivel intra e intermusculares (8‐14).  













Experimentos  en  modelos  animales,  han  demostrado  que  los  compartimentos 
musculares  de  los  elevadores  que  son  utilizados  con  mayor  frecuencia,  presentan 
12 
 
mayor  proporción  de  fibras  que  expresan  la  isoforma  MiCP‐I  (15).  También  cabe 
destacar,  la  mayor  proporción  de  fibras  hibridas  que  presentan  los  elevadores  en 
relación  a  los  depresores.  La  mayor  presencia  de  este  tipo  de  fibras,  podría  estar 








cerebral,  su  axón    y  las  fibras  musculares  que  esta  inerva  (16,  17).  A  través  la 
regulación  de  la  actividad  de  las  unidades  motoras  el  sistema  nervioso  central 
controla  la  producción  de  fuerza  muscular  y  con  ello  los  movimientos  de  los 
segmentos corporales. El número de unidades motoras que contiene cada músculo, 






Músculo  Axones Motores  Fibras musculares  Zonas de Innervación 
Maseteroa  1452  929.000  640 
Temporala  1331  1.247.000  936 






Desde  una  perspectiva  didáctica,  las  UMs  pueden  ser  clasificadas  según  su 
tamaño, velocidad de contracción y función.  
En  relación  al  tamaño  las MUs,  estas  pueden  ser  clasificadas  en  pequeñas  y 
grandes. Las primeras inervan un pequeño número de fibras musculares, mientras que 
las segundas lo hacen a grandes grupos de fibras.  La implicancia funcional de aquello, 
radica  en  que  una  regulación  fina  de  la  fuerza  es  desarrollada  por  músculos  que 
contienen predominantemente UMs pequeñas, como por ejemplo los músculos extra 
oculares, los cuales debe generar movimientos extremadamente precisos y finos. Otra 
característica  importante  es  que  las  UMs  pequeñas  están  constituidas  por 
motoneuronas  de  somas  pequeños  y  axones  de  bajo  diámetros,  que  descargan  a 
frecuencias  entre  10‐20Hz,  mientras  que  las  UMs  grandes,  están  conformadas  por 
motoneuronas  de  somas  de  mayor  tamaño  y  axones  más  gruesos,  con  mayores 



















corporal  y  el  tono muscular.  Estas  participan  en  la  graduación  fina  de  la  fuerza  y  el 
control de movimientos precisos. Por otro lado, las UMs fásicas, son grandes y rápidas, 
las cuales participan en la producción de fuerzas de mayor magnitud y movimientos más 





El  reclutamiento de  las UMs puede  ser  llevado a  cabo de manera  independiente 
entre las UMs de un mismo músculo, en otras palabras, a un instante determinado una 
UMs puede estar activada, mientras que su vecina esta inactiva, o sea, las UMs pueden 
ser  reclutadas  de manera  alternada  o  asincrónica.  La  fuerza  que  puede  generar  un 






Figura  2.2.  Reclutamiento  de  unidades motoras  y  su  frecuencia  de  descarga  durante  la  generación 








Existen  varias  teóricas  acerca  de  la  forma  en  que  el  sistema  nervioso  central 
(SNC) ejerce su control sobre las UM.  Una de las que ha presentado mayor sustento 






este  ejercería  su  control  sobre  dichos  comandos,  y  no  sobre  cada  UMs  de  manera 
individual. La evidencia experimenta de dicha teoría se basa en la presencia de grupos 
de unidades motoras que presentan una sincronización de sus frecuencia de descarga, 
fenómeno  denominado  “tela  de  cebolla”  (onion  skin)(25).  La  figura  1.3, muestra  un 
ejemplo de la sincronización en la frecuencia de descarga de varias unidades motoras.  
 
















buen  indicador  del  estado  funcional  del  sistema  estomatognático  (1).  En  relación  al 
registro de esta fuerza, se ha definido la fuerza masticatoria voluntaria máxima (FMVM), 
la  cual  corresponde  a  la  fuerza mandibular  real, medida  en  un  voluntario mediante 
sensor  de  registro  o  gnatodinamométro,  durante  el  apriete  mandibular  voluntario 
máximo (1, 27, 28).  Las magnitudes de FMVM descritas en la literatura se encuentran 
en  un  amplio  rango.  Por  ejemplo,  en  hombres  de  ha  registrado  un  valor  promedio 
alrededor   de 727 N (29), mientras que en mujeres de 470 N (30). Ahora bien, estos 




manera  simultánea  para  ambos  lados  (bilateral).  El  registro  de  la  FMVM de manera 
bilateral,  resulta  ser  más  alto  que  el  unilateral  (31),  especialmente  en  pacientes 
portadores  de  prótesis  removibles  (32).  Otro  factor  influyente,  es  la  ubicación  del 
dispositivo en  relación a  las piezas dentarias. Existe  casi  consenso que mientras más 
posterior  sea  la  ubicación  de  los  sensores,  mayor  será  el  registro  de  FMVM.  Se  ha 
descrito  que  en  el  primer  premolar,  segundo  premolar  y  primer  molar,  se  alcanza 
respectivamente, el 11, 21 y 81%, de la FMVM registrada en el segundo molar (33).  Otro, 




poseen  caras  cuadradas  (36).  Por  último,  factores  tales  como  tratamientos 





prótesis  parciales  removibles,  alcanzan  al  35%  y  los  usuarios  de  prótesis  totales 
removibles,  solo  al  11%  (37).  Dichas  diferencias  se  han  atribuido  en  parte,  a  las 









actividad muscular y con ello el movimiento. De esta  forma,  la  información sensorial 
registrada  por  los  mecanorecpetores,  sería  integrada  en  el  SNC,  la  cual  permitiría 
informar  a  este  de  variables  tales  como  la magnitud  y  ubicación  de  las  fuerzas  que 










a. Terminaciones  nerviosas  libres.  Consisten  en  finas  terminaciones  nerviosas 
amielinicas  de  1‐2µm  de  diámetro.  Estas  terminaciones  nerviosas  descargan 
frente a la deformación, compresión y estiramiento de los tejidos en las cuales 
están  insertas.  Generalmente  responden  a  estímulos  mecánicos  cuyas 
magnitudes están por encima de las que habitualmente es sometido el tejido que 









Por  dicha  razón  son  receptores  clasificados  como de  adaptación  rápida,  cuya 
función mecanoreceptiva sólo la llevan a cabo en condiciones dinámicas, siendo 





extremos  terminales.  Estas  son  sensibles  a  deformaciones mecánicas  de  baja 





dinámicos,  tales  como  la  posición  articular,  velocidad,  presión  intra  y 
extraarticular. Se alojan principalmente en ligamentos, capsula y meniscos (45‐
47). 
d. Receptores  de  Golgi.  Corresponden  a  finas  encapsulaciones  organizadas  en 
grandes  corpúsculos  que  se  alojan  en  los  tendones  musculares,  meniscos, 
ligamentos colaterales y cruzados de la rodilla (45‐47). Estos receptores son de 
una adaptación  lenta, y  tienen un alto umbral de activación a  la deformación 
mecánica en los sentidos de la tensión y compresión. Dado que su ubicación se 
encuentra en distintos tejidos, su función abarca desde informar al SNC acerca 
de  la  posición  articular  como  también  del  nivel  de  fuerza  generado  por  un 
músculo. 
e. Huso  muscular.  Corresponde  a  un  grupo  de  fibras  musculares  cortas 
(intrafusales) que son  inervadas por una motoneurona gamma. Estas fibras se 
encuentran en el interior de una bolsa fusiforme, la cual contiene una serie de 











rodilla,  se ha descrito que cuando el  ligamento cruzado anterior  (LCA) es sometido a 
grandes fuerzas que desplazan la tibia sobre el fémur en sentido anterior, sobrepasando 










medial,  existe  una  sensación  de  dolor  y  actividad  de  los  músculos  sartorio  y 
semitendinoso.  Sin  embargo,  cuando  se  anestesio  dicho  ligamento,  esto  no  ocurrió, 
demostrando  así,  que  la  fuente  se  información  sensorial,  proveniente  de  dicho 
ligamento, fue responsable de la activación muscular (54). El rol de fuerzas deformantes 
aplicadas sobre estructuras ligamentos y los cambios en la actividad muscular también 
ha  sido  demostrado  en  otras  articulaciones  en  el  ser  humano.  Olson  et  al.  (49) 
demostraron que con la aplicación de cargas cíclicas en el sentido de la flexión de tronco, 
cuyo  objetivo  fue  elongar  los  ligamentos  posteriores  de  la  columna,  se  modificó  la 
actividad  electromiografica  de  los  erectores  espinales,  retardando  el  tiempo  de 
activación de dichos músculos, en relación a la posición del tronco.  
  En el sistema estomatognático, también se ha reconocido el rol de la información 
sensorial  en  la  regulación de  la  actividad de  la musculatura masticatoria  (1).  En este 
22 
 



















La  electromiografía  es  una  técnica  de  electrofisiológica  que  estudia  el  sistema 
neuromuscular, mediante la captura y análisis de la actividad eléctrica del músculo. Esta 
última  tiene  su  origen  en  la  activación  de  las  unidades  motoras  y  la  concomitante 

























































de  electrodos  intramusculares  concéntricos  insertados  en  línea, mediante  los  cuales 
estimó la VC y la ubicación de la zona de inervación del bíceps braquial. Más tarde Lynn 
(57),  midió  en  el  mismo  músculo  la  VC,  usando  tres  de  superficie,  dispuestos 
linealmente, documentando por primera vez la medición de dicho parámetro mediante 
un procedimiento no invasivo. Posteriormente,  Nishizono et al. (58)  también utilizaron 























SA 16/5, Otbioelettronica, Torino,  Italia). B.‐  Cuadricula o matriz bidimensional de  sesenta y  cuatro 
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Sin  embargo,  la  unidad  funcional  del músculo  esquelético  son  las  unidades motoras 





que  sostiene  la  hipótesis  que  el  reclutamiento  de  las  UMs  al  interior  de  un mismo 












las  fibras  anteromediales  y  posterolaterales  del  tensor  de  la  fascia  lata.  Ellos 
describieron  que  durante  el  trote  y  la  carrera,  las  fibras  anteromediales  fueron más 





controlar  de  manera  independiente  el  nivel  de  activación  de  las  unidades  motoras 























intramusculares  tipo    alambre  fino  (fine  wire),  que  tienen  un  área  de  registro  muy  
reducida, pudiendo  registras    solo  la  actividad de una  cuantas unidades motoras del 
músculo  (15).  Por  el  contrario,  en  la  electromiografía  de  superficie  de  alta  densidad 
(EMGAD)  (16,  17),  utilizan  electrodos  superficiales,  dispuestos  en  una  matriz 
bidimensional, lo que implica un área de registro grande. Esto hace posible cubrir gran 
parte  del  área  total  de  un  músculo  superficial,  por  lo  tanto,  es  posible  registrar  la 







la  distribución  topográfica  de  la  actividad  de  las  unidades motoras  del músculo MS 
utilizando  EMG  no  invasiva  en  diferentes  niveles  de  fuerza  masticatoria  (FM)  para 








los  voluntarios  respondieron  a  los  cuestionarios  de  ansiedad‐depresión  de Goldberg  
(18)   y un cuestionario de  trastornos  temporomandibulares    (19), ambos  formularios 
fueron  aplicados  con  la  finalidad  de  identificar  a  los  voluntarios  que  presentaban 
síntomas  y  signos  de  trastornos  temporomandibular,  los  cuales  fueron  excluidos  del 
estudio.    Los  voluntarios  que  presentaron  puntajes  iguales  a  cero  en  ambos 
cuestionarios,  y  con  el  propósito  de  descartar  la  presencias  de  algún  trastorno 
temporamandibular,    se  les  aplicó  un  examen  dental  basado  en  los  Criterios 
Diagnósticos  de  Investigación  para  Trastornos  Temporomandibulares  (20).  Se 
seleccionaron  20  voluntarios  (hombres:  4,  mujeres:  16,  cuyos  datos  demográficos 
[promedio± desviación  estándar]  fueron:    edad:  20±2  años, masa:  60±12  kg  y  altura 
163±7cm).  Todos los procedimientos realizados en este estudio estuvieron de acuerdo 





























voluntarios  recibieron  una  retroalimentación  visual  en  tiempo  real  de  la  FMSM, 









LA  FM  se  evaluó  isométricamente,  a  nivel  de  los  primeros  molares  a  una  distancia 
interoclusal (DIO) de 8mm utilizando un gnatodinamómetro similar al usado en otros 
estudios  (21). Este estuvo compuesto por dos bucles de acero inoxidable, cada uno con 
un  sensor  de  tipo  de  “strain  gauge”  (KFG‐2N‐120‐C1‐11L1M2R,  One  Omega  Drive, 
Stamford,  EE.UU.).  Ambas manijas  estaban  unidas  por  un  puente  en  forma  de  arco 
(Figura 2.2). Los registros de FM se realizaron bilateralmente y simultáneamente a los 
lados derecho e izquierdo. La superficie de contacto interoclusal del gnatodinamómetro 
estuvo  cubierta  de  cuero.  El  gnatodinamómetro  se  cubrió  completamente  con  dos 
bolsas  de  polietileno  desechable,  esto  fue  aplicado  para  evitar  infecciones  cruzadas 




































señales  EMG  bipolares,  distinguiendo  los  registros  en  el  sentido  de  columnas.  Las 
señales se amplificaron con una ganancia de 2000 y se digitalizaron a una frecuencia de 
muestreo de 2048 Hz a una resolución de 12 bits (EMG‐USB2, OT Biolettronica, Turin, 
Italia,  ‐3  dB  de  ancho  de  banda  10‐500  Hz).  La matriz  se  fijó  con  un  adhesivo  hipo 
alergénico (KITAD064N modificado. OT Biolettronica, Turin, Italia), y el espacio entre los 





























Figura  2.5.  Matriz  bidimensional  de  64  electrodos  modelo  ELSCH064NM3,  la  cual  fue  modificada 















señales  registradas  durante  el  FMVM;  Estos  valores  fueron  considerados  como  las 
amplitudes  máximas  de  EMG  producidas  voluntariamente.  Posteriormente,  las  20 
señales  registradas  durante  las mordidas  a  FMSM  se  normalizaron  a  sus  respectivos 
valores  máximos  y  se  expresaron  como  porcentajes.  Para  el  análisis  de  las  señales 
registradas  durante  el  FMSM,  sólo  se  consideraron  los  cinco  segundos  centrales  del 





segundos  de  análisis);  se  promediaron  estos  diez  valores  para  cada  señal.  Se 
promediaron los valores de las cinco señales correspondientes a cada columna. De esta 


























Figura  2.6. Muestra  un  ejemplo  de  registros  electromiográficos  de  superficie  (A)  y  de  fuerza masticatoria  (B),  
obtenidos durante una prueba correspondiente al 40% de la fuerza masticatoria voluntaria máxima (FMVM). Se 
































 El  CDMx mostró  un  desplazamiento  posterior  en  relación  al  incremento  del 
porcentaje de FMVM desarrollado.  Las posiciones del CDMx al 60% (p = 0,001), al 80% 
(p <0,0001) y al 100% (p <0,0001)  fueron más posteriores que  las  registradas al 20% 
(figura  2.8.c).  Para  el  CDMy  no  se  observaron  cambios  significativos.  Los  índices  de 
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entropía  registrados  al  60%  (p  =  0,001),  al  80%  (p  <0,0001)  y  al  100%  (p  <0,0001) 
aumentaron en comparación con el observado al 20% (figura 2.7.b). 
 
Tabla  2.1.  Promedios  y  desviaciones  estándar  de  los  valores  de  amplitud  electromiográfica 
normalizados,  registrados  en  cuatro  lugares  distintos  del  músculo  masetero  superficial,  durante 
mordidas  a  diferentes  porcentajes  de  la  fuerza  masticatoria  voluntaria  máxima  en  jóvenes  sanos 
dentados naturales (n=20). 
Columnas  20%  40%  60%  80%  100% 
Anterior    29.5(5.6)A,B   46.7(6.3)A,B      60.1(6.0)A  84.1(9.8)  97.7(2.5) 
Medio‐Anterior  26.9(4.4)C    42.8(6.8)  58.2(6.2)  82.2(9.0)  98.3(1.6) 
Medio‐Posterior  24.5(3.2)B  39.5(7.1)B  56.0(6.1)  80.6(7.1)  98.4(1.6) 





































Este  estudio  demostró  una  diferencia  en  el  reclutamiento  de  las  UMs  de  las 















usando   electrodos bipolares  (25). Por otro  lado, una mordida a un nivel submáximo 
requiere  un  control  fino  en  el  desarrollo  de  fuerza.  Los  resultados  de  este  estudio 
muestran que durante los niveles submáximos, la actividad EMG fue mayor en la región 
anterior, comparada con la posterior. Considerando que la amplitud de la  EMG es un 




de  fuerza,  se  podría  presumir  que,  las  MUs    anteriores  del  MS    tienen  una  mayor 
participación  en  tareas motoras  finas  en  la  que  está  involucrado  este músculo  (26). 
Posiblemente, a niveles bajos de FM, la función de la porción posterior del MS estaría 
más relacionada con la estabilización mandibular. En este mismo sentido, los resultados 
de  esta  investigación,  demostraron  que  a  altos  niveles  de  FM  (80‐100%  FMVM),  no 







musculares  en  el  interior  de  un músculo  no  es  azarosa,  sino más  bien,  tendría  una 
distribución acorde a la funcionalidad específica de cada tipo de fibra muscular, en el 
contexto  de  la  función  de  los  músculos  en  particular(7).  En  los  vertebrados,  la 
composición  de  las  fibras  de  los  músculos  elevadores  de  la  mandíbula  ha  sufrido 
cambios evolutivos. Estos cambios tienen un origen adaptativo dependiendo de la dieta 
de  cada  especie  (27).  Al  comparar  los  mamíferos  superiores,  como  los  humanos 
modernos, grandes simios y monos, se observa una gran diferencia en el tamaño de los 
músculos masticatorios.  A  nivel  histológico,  se  ha  observado  que  el  diámetro  de  las 
fibras musculares tipo I no difiere entre humanos y monos (macaca fascicularis) (28). Sin 
embargo,  las  fibras  tipo  II de  los seres humanos sólo tienen 1/8 del diámetro, de  las 
fibras  tipo  II  de este  tipo de monos  (28). Así,  la mutación de  ciertos  genes  (MYH16) 
puede  estar  relacionado  con  la  reducción  del  diámetro  de  las  fibras  de  tipo  II  (28).  
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funcional  de  las  UMs  según  la  ubicación  de  estas  al  interior  de  un  músculo.  Esta 
especialización funcional puede estar relacionada con la distribución heterogénea del 
tipo de fibras musculares dentro del MS. En los músculos masticatorios de animales se 




tiene  un mayor  número  de  fibras  de  tipo  IIa  (30),  otros  argumentan  que  habría  un 
predominio de fibras híbridas (31). Por otra parte, hay informes de un mayor porcentaje 
de  fibras  de  tipo  I  en  la  parte  anterior  de  la  MS  (32).  Nuestros  resultados  son 
consistentes con los obtenidos previamente por otros autores (11), dado que durante la 
mordida a fuerza submáxima, las UMs de la parte anterior fueron más reclutadas  que 









UMs  más  grandes  (motoneuronas  de  grandes  somas  y  mayor  número  de  fibras 








porción  anterior  del  MS  (32).  Curiosamente,  este  tipo  de  fibras  musculares  en  el 
masetero, presentan un mayor diámetro que las fibras de tipo II (30, 32); sin embargo, 
se ha establecido que este mayor tamaño de las fibras musculares,  no implica un mayor 
tamaño  de  las  unidades motoras  (34).  En  este  sentido,  nuestros  resultados  podrían 
indican que el reclutamiento de las UMs del MS implicaría una excepción al principio de 




resultados  indican  que  las  UMs  del MS  se  reclutan  progresivamente  desde  la  parte 
anterior  hacia  la  porción  posterior.  Esta  afirmación  es  compatible  con  el 




hacia  posterior  a  medida  que  se  incrementó  el  nivel  de  FM  producido.  Esto  puede 
interpretarse como un aumento en el reclutamiento de las UMs localizadas en la porción 









Una  de  las  principales  limitaciones  de  esta  investigación  fue  el  tomar  una 
muestra de individuos extremadamente sanos desde la perspectiva de salud oral,  lo que 
no es frecuente en la población general. El hecho de evaluar una muestra constituida 
por  voluntarios  jóvenes  y  sanos  con  un  crecimiento  y  desarrollo  ideal  del  sistema 
craneofacial,  puede  conferir  una  baja  validez  externa  del  presente  estudio.  Por  ello, 
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El  músculo  masetero  es  un  importante  componente  del  sistema 
estomatognático.  Este  músculo  participa  en  complejas  funciones  tales  como  la 










compartimentalización  funcional  (7).  Existen  reportes  que  en  personas  jóvenes 
dentadas  naturales  presentan  una  compartimentalización  funcional  del  músculo 
masetero superficial (MS). Se han observado diferentes niveles de activación de las UMs 
ubicadas en las regiones anteriores y posteriores durante la mordida (7). Sin embargo, 




total  o  parcial  de  los  dientes  sobre  esta  compartimentalización.  La  población  de 
personas  mayores  es  más  propensa  a  la  pérdida  de  las  piezas  dentaria  (8).  El 
edentulismo o pérdida total de los dientes presenta una prevalencia de 11.7% (9) y es la 
causa de grandes trastornos de la salud bucal y de la función masticatoria. La pérdida de 
los  dientes  implica  no  sólo  una  alteración  biomecánica,  sino  también  la  perdida  de 




de  la  musculatura  masticatoria,  la  información  sensorial,  permite  la  generación  de 
movimientos  mandibulares  rítmicos,  a  la  vez  que  contribuye  a  mecanismos  de 
protección frente a sobrecargas masticatorias (14‐18). El edentulismo total, involucra la 
perdida de la totalidad de los mecanoreceptores periodontales e intradentales. Por esta 
razón,  es  posible  hipotetizar  que  el mecanismo  de  reclutamiento  de  las UMs  de  los 
músculos  masticatorios  puede  verse  afectado.  En  la  actualidad  los  pacientes 
desdentados  totales  son  rehabilitados  con  prótesis  dentales,  las  cuales  pueden  ser 
removibles  (PR)  o  fijas  sobre  implantes  óseos  (PFSI).  Ambas  condiciones  implican 
distintas vías de adquisición de la información sensorial. En el caso de las RP predominan 
los  receptores  mucosales,  mientras  que  en  las  PFSI,  podría  existir  un  fenómeno  de 
osteopercepción.  Estas  distintas  vías  podrían  implicar  diferentes  mecanismos 


















Los  voluntarios  fueron  reclutados  desde  dos  clínicas  odontológicas  de  la  ciudad  de 
Santiago de Chile. Las personas fueron invitadas a participar en una primera instancia 








de  movimientos  mandibulares  alterados,  etc);  ii.‐  tratamiento  farmacológicos  con 
psicotrópicos  y/o  relajantes  musculares;  iii.‐  problemas  en  el  soporte,  retención  o 














real el  registro de un gnatodinamómetro  (figura 3.1). Con este último dispositivo,  se 
evaluó  la  fuerza masticatoria  voluntaria máxima  (FMVM).  Dicha  fuerza,  fue  definida 
como el máximo valor registrado por el gnatodinamómetro en tres mordidas a fuerza 
máxima.  Cada  mordida  duró  5  segundos,  y  fueron  intercaladas  con  un  minuto  de 
descanso.  Luego,  con  el  gnatodinamómetro  en  la misma  posición  antes  descrita,  se 








para  ello  se  usó  una  matriz  flexible  bidimensional,  de  24  electrodos  de  superficie 




















retroalimentación  visual  del  gnatodinamómetro.    (G)  Amplificador  del  gnatodinamómetro.  (H)






un  gnatodinamómetro  usado  en  un  estudio  previo  (7).  Este  dispositivo  consistió 
básicamente en dos asas de acero inoxidable, las cuales fueron instrumentadas con un 





la  FMVM  (1).  Adicionalmente,  el  gnatodinamómetro  fue  cubierto  por  una  bolsa  de 
polietileno desechable  de  100  x  125 mm  (Gripper‐Zipper.  Europlas. Quilicura.  Chile). 
Para evitar la trasmisión de cualquier agente patógeno entre los participantes, tanto las 
coberturas de cuero, como las bolsas de polietileno fueran cambiadas para cada uno de 
los  voluntarios.  Las  señales  del  gnatodinamómetro  fueron  amplificadas  con  una 
ganancia de 162 unidades y filtradas usando un filtro pasa bajos tipo “Butterworth” de 




La actividad EMG  fue  registrada en el MS dominante.    El  lado dominante  fue 












necesario,  se  corrigió  la  orientación  de  la  línea  gonio‐cantus  a  la  del  electrodo. 
Finalmente,  la  matriz  se  ubicó  sobre  el  MS  de  tal  forma  que  las  columnas  de  esta 
quedaran parales a línea gonio‐cantus. También, el borde más anterior de la matriz, se 
hizo coincidir con el borde anterior del MS. La matriz fue fijada mediante un adhesivo 
hipoalergénico  de  2mm  de  grosor  (KITAD064N modificado.  OT  Biolettronica,  Torino, 
Italia) y el espacio comprendido entre la piel y el electrodo fue rellenado con una pasta 













Todas  las  señales  EMG  almacenadas  se  sometieron  a  un  filtro  digital 
“Butterworth” de segundo orden con un ancho de banda de 20‐400 Hz (OT BioLab 1.7, 
OT Bioelettronica, Turín, Italia). La amplitud de las señales registradas durante FMVM y 
FMSM  se  calculó  utilizando  la  raíz  media  cuadrática  (RMC),  con  ventanas  sin 
solapamiento de 50 y 500 ms, respectivamente. Se determinaron los valores máximos 
para  cada  una  de  las  20  señales  registradas  durante  el  FMVM;  estos  valores  fueron 
considerados  como  las  amplitudes  máximas  de  EMG  producidas  voluntariamente. 









los  niveles  de  FM,  se  obtuvieron  10  valores  de  amplitud  de  EMG  normalizados 
(correspondientes a los 5 segundos de análisis) y se promediaron estos diez valores para 
cada señal. Se promediaron  los valores de  las cinco señales correspondientes a cada 
columna,  de  esta  manera,  para  cada  nivel  de  FM  se  obtuvo  un  valor  de  amplitud 
normalizado que representó el nivel de activación de UMs pertenecientes al territorio 
de  cada  columna  (A,  MA,  MP  y  P).  Para  describir  los  cambios  en  la  distribución 
topográfica de la actividad EMG del MS en los diferentes niveles de mordidas, se calculó 
la  posición  de  un  centro  de  masa  (CDM)  mediante  los  valores  de  amplitud  EMG 
normalizados y  las posiciones XY de  los electrodos de  la matriz, estos últimos fueron 
determinados en base al sistema de referencia de esta (figura 3.2). Así, se calcularon las 
posiciones  anterior‐posteriores  (CDMx)  y  cefalo‐caudales  (CDMy)  del  CDM.    Para 
describir el grado de uniformidad en el reclutamiento de las unidades motoras del MS, 
se utilizó un índice de modificado de entropía. Farina et al.  (20) han reportado valores 
en  unidades  arbitrarias  de  este  índice,  en  un  rango  de  5‐6,  siendo  lo  valores  más 
cercanos  a  cero,  indicadores  de  una  mayor  heterogeneidad.  Para  obtener  una 
representación topográfica de los niveles de activación de las unidades motoras del MS, 
se construyeron mapas topográficos usando los valores de amplitud EMG normalizados, 
calculados  en  ventanas  de  500ms  y  un  factor  de  interpolación  de  8.  Todos  los 
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mediante  las  pruebas  de  t‐student  para  datos  independientes,  o  bien,  la  prueba  de 
Mann  Whiney,  de  acuerdo  a  la  normalidad  de  la  distribución  de  las  variables 














comparar  las  amplitudes  EMG  de  las  cuatro  columnas,  los  índices  de  entropía  y  la 
posición del  CDM, dentro de  cada grupo  y  entre  los  grupos,  se utilizó un análisis de 
modelos de covarianza mixtos (21). Todos los análisis fueron realizados a dos colas y con 
un  nivel  de  significancia  estadística  de  un  95%.  Se  consideraron  diferencias 







FMVM  que  el  grupo  con  PR  (p=0.003).  En  el  grupo  de  RP,  existió  una  diferencia 
significativa entre el nivel de activación registrado entre las columnas  anteriores y la 









el  grupo  con  PFSI  registró mayor  amplitud  EMG que  el  con  RP  (p<0.005).  El  análisis 
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Nótese  la  mayor  homogeneidad  antero‐posterior  en  los mapas  correspondientes  a  la  persona  con 




















Centro de masa (mm)       
20%  15.07 (0.67)  15.46 (0.75)  Ninguna 
40%  15.22 (0.63)  15.44 (0.63)  Ninguna 
60%  15.11 (0.68)  15.44 (0.62)  Ninguna 
80%  15.13 (0.50)  15.10 (0.54)  Ninguna 
General  15.13 (0.61)  15.36 (0.64)  PFSI < PR 
Diferencias inter‐niveles†  Ninguna  20 = 40 = 60 < 80   
 
Entropía (au)       
20%  4.18 (0.06)  4.14 (0.08)  Ninguna 
40%  4.21 (0.05)  4.17 (0.09)  Ninguna 
60%  4.20 (0.07)  4.18 (0.09)  Ninguna 
80%  4.21 (0.09)  4.21 (0.08)  Ninguna 












relacionada  con  la  ubicación  de  las  UMs  y  con  el  nivel  de  FM  desarrollado.  Este 
reclutamiento diferenciado, podría ser interpretado como una compartimentalización 











de  FMVM).  Pero,  al  incrementar  el  nivel  de  FM  esta  diferencia  desaparece.  Estos 
hallazgos  son  coherentes  con  el  comportamiento  del  CDMx,  el  cual,  en  este  grupo, 
tendió a desplazarse hacia la región posterior en el nivel más alto de fuerza (tabla 3.3). 
Estos  resultados demuestran que,  en  el  grupo usuario  de PR,  las UMs de  la  porción 
anterior del MS, a bajos niveles de FM, son mayormente reclutadas, en comparación a 
las  posteriores. Sin embargo, a medida que se incrementa el nivel de FM, las UMs de la 
porción  posterior  son  progresivamente  reclutadas,  llegando  a  un  nivel  de  activación 
similar  al de las UMs de la porción anterior,  en los niveles más alto de FM. Este mismo 
comportamiento de las UMs del MS ha sido observado en jóvenes dentados naturales 









electromiográficos  entre  personas  con  PFSI  y  PR.  Sin  embargo,  no  hay  artículos  que 
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describan  las  diferencia  electromiográficas  evaluadas  en  diferentes  partes  de  este 
músculo, en este grupo de personas.  Los resultados del presente estudio indican que 
los portadores de PR tendrían un comportamiento neurofisiológico del MS muy similar 
al  observado  en  jóvenes  dentados  naturales.  Por  el  contrario,  los  usuarios  de  PFSI 
tendrían  un  comportamiento  diferente.  Existen  reportes  que  indican  un  importante 
incremento de la actividad electromiografica de los músculos masticatorios durante la 
masticación,  en  portadores  de  PFSI  en  comparación  a  los  dentados  naturales  y 










comparaciones  válidas  y  eliminado  las  fuentes  de  sesgo  asociadas  a  la  falta  de 
normalización, especialmente  las que afectan a las señales EMG (30).    
La  principal  diferencia  entre  las  características  de  los  grupos  fue  el  tipo  de 
prótesis  con  las  que  fueron  rehabilitados  a  raíz  del  edentulismo  total.  Desde  la 







así  la  carga  de  la  mucosa.  Desde  la  perspectiva  sensorial  ambos  casos  carecen  de 
mecanoreceptores periodontales. Por ello,  la  información sensorial, requerida para el 
adecuado  control  sensoriomotriz  de  los  músculos  masticatorios  proviene  de 
mecanoreceptores ubicados en otras estructuras. En el caso de las PR, el predominio de 
estos receptores estaría dado por los receptores mucosales. Mientras en el las PFSI, la 




de  obtención  de  la  información  sensorial,  asociada  a  las  dos  opciones  de  prótesis 
estudias, tiene una repercusión en la organización función del músculo MS. Reflejo de 
ello,  sería  el  comportamiento  de  las  UMs  del MS  de  pacientes  con  PFSI,  el  cual  no 
muestra  una  clara  compartimentalización  funcional,  lo  que mostraron  los  resultados 
obtenidos a partir del grupo con PR. A su vez este grupo mostró una mayor similitud con 










modelo animales Mason and Holland    (33). Lo cual podría afectar, o bien, adaptar  la 
organización funcional del MS.  
Por otro lado, es posible que las diferencias en la organización funcional del MS 
observada  entre  personas  con  PR  y  PFSI,  pueda  deberse  a  factores  mecánicos.  Por 
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El músculo masetero  es  uno  de  los más  importantes  actores  de  la masticación.  Sin 
embargo, también participa en complejas funciones tales como la expresión de emociones, la 
deglución  y  fonación  (1‐3).  Esta  amplia  funcionalidad,  es  posible  gracias  a  su  compleja 
arquitectura (1‐5). Dentro de esta, este músculo presenta una distribución heterogénea de los 




en  el  músculo  masetero  varía  de  manera  importante  entre  sus  fascículos  superficiales  y 
profundos  (7, 9). En el caso del masetero superficial (MS), la evidencia acerca de la distribución 
del  tipo de  fibras musculares,  resulta  ser  controvertida. Por un  lado, estudio histológicos en 
personas  jóvenes  no  han  demostrado  diferencias  significativas  en  la  proporción  de  tipos  de 








(Tipo  I)  en dicha  región. Bajo  ciertas  condiciones específicas,  algunas  variables espectrales o 
componentes  de  frecuencia,  derivados  del  análisis  de  frecuencia  de  las  señales  EMGs,  han 
demostrado ser útiles para diferenciar el predominio del tipo de fibras musculares, (14, 15). En 
base a ello, se ha demostrado que  los músculos que presentan una mayor concentración de 
fibras  tipo  II,  registran  valores  de  frecuencia  mediana  inicial  (FMI)  más  altos  (14‐16), 
acompañado de una mayor  tasa  de decaimiento de  esta,  durante  contracciones  isométricas 
fatigantes (16). Realizar un análisis de frecuencia de las diferentes regiones del MS podría dar 
un  mejor  enfoque  para  determinar  la  distribución  del  tipo  de  composición  de  las  fibras 
musculares en sus distintas regiones, y determinar con ello, la importancia que esta distribución 
podría tener para la funcionalidad de este músculo.  







pudieran  existir.  Conocer  las  diferencias  existentes  en  los  componentes  de  frecuencia  y  sus 
distribuciones  topográficas,  entre  jóvenes  dentados  naturales  (DN)  y  personas  con  prótesis, 











frecuencia  registrados  en  diferentes  regiones  del  MS  usando  EMGAD  en  personas  DN,  y 
































por señal. Esta variable se expresó de manera bruta  (Hz) y ajustada a  la  frecuencia mediana 
inicial de cada señal (%FMi). Luego los valores de frecuencia fueron agrupados según las cuatro 









Figura 4.1.  (a) Muestra  la matriz de electrodos utilizada para  los  registros  y  su orientación  sobre el 




















  Todos  los  procedimientos  mencionados  fueron  llevados  a  cabo  en  un  macro 
computacional programado en IgorPro (IgorPro 6.2. Wavemetrics Inc. Portland, OR, EEUU). 
 
Figura  4.2. Muestra  el  procedimiento  de  obtención  de  la  Frecuencia Mediana  Inicial  (FMi)  y  de  la 
Pendiente de Decaimiento de  la Frecuencia  (PF).  En A  los valores de Frecuencia mediana brutos en 









varianza  de  una  vía,  o  un  test  de  Kruskal  Wallis  según  distribución  de  las  variables. 
Posteriormente,  se  utilizó  un  análisis  de  modelos  mixtos  de  covarianza  para  comparar  la 
frecuencia mediana (FM), la frecuencia mediana inicial (FMi) y la pendiente de decaimiento de 
la frecuencia (PF), entre columnas y entre grupos. Todos los análisis fueron realizados a dos colas 


























         
Sexo  M=4; F=16  M=8; F=6  M=5; F=9   
Edad (años)  19.9 (2.2)  67.7 (8.3)  62.3 (8.0)  ND < PFSI = PR* 
Peso (kg)  60.0 (12.2)  73.6 (15.2)  70.5 (10.7)  ND < PFSI= PR† 
Altura (cm)  162.8 (6.7)  165.8 (8.9)  158.9 (9.2)  Ninguna 
IMC (kg/m2)  22.5 (3.4)  26.6 (4.5)  27.9 (3.9)  ND < PFSI = PR† 


















































realizado por otros  investigadores. Farina et al.  (18) estudiaron el músculo  trapecio superior 
durante contracciones isométricas, obteniendo valores de FM en un rango de 80‐100 Hz. Por 
otro  lado,    Castroflorio  et  al.  (19)  y  Pitta  et  al.  (20)  estudiaron  los músculos masticatorios, 
reportando  valores  de  FM  entre  120‐180Hz,  los  cuales  resultan  ser  concordantes  con  los 
obtenidos  en  el  presente  estudio.    A  partir,  de  estos  resultados,  se  puede  inferir  que  el 
comportamiento de los componentes de la frecuencia varía entre los grupos musculares, lo que 















profunda y anterior de estos, predominan  las fibras tipo  I, mientras que en  las regiones más 
superficiales  y  posteriores  lo  hacen  las  fibras  tipo  II    (22).  Sin  embargo,  esto  resulta  ser 




Existe  literatura  que  ha  planteado  una  supuesta  asociación  entre  el  porcentaje  de 
distribución  del  tipo  de  fibras  musculares  con  los  componentes  de  frecuencia  de  la  EMG. 
Estudios realizados en varios grupos musculares de extremidades y tronco, muestran que una 
alta concentración de fibras tipo I, puede asociarse a componentes de frecuencia bajos (14, 15, 




fibras  tipo  I,  dado  que  los  registros  de MF  e  IMF  resultaron  ser más  bajos  en  las  columnas 
anteriores que en las posteriores (Tabla 4.2). Esta diferencia topográfica se observó por igual en 
los tres grupos estudiados, por  lo que la edad, ni  la pérdida total de  los dientes afectarían la 
diferenciación topográfica de los componentes de frecuencia, y con ello, el predominio de fibras 











unidades  motoras  tendrían  un  menor  umbral  de  activación  que  las  ubicadas  en  la  región 








12,  13).  Sin  embargo,  existen  otras  causas  que  pueden  explicar  este  comportamiento.  (5), 








músculos de  las extremidades en comparación a  jóvenes  (29, 30). Estas diferencias han sido 
atribuidas a la disminución del número de fibras tipo II como efecto del envejecimiento. Existen 
antecedentes que describen que el MS también sufre una pérdida de unidades motoras por el  






















mayor resistencia a  la  fatiga que  las portadoras de PFSI, reflejado en  los menores valores de 
decaimiento de la frecuencia.   Este hallazgo podría sustentar la idea que los cambios tróficos 
experimentados en las unidades motoras del MS son diferentes en pacientes rehabilitados con 










muscular.  Existen  antecedentes  que  asocian  la  atrofia  en  personas mayores  con  una mayor 
pérdida de fibras tipo II (36). Esto último también podría ser una de las causas de las menores 










UM  y,  por  tanto,  del  tipo  de  fibras  musculares  reclutadas.  (28,  37,  38),  plantean  muchas 
limitaciones  a  este  tipo  de  análisis,  enfatizando  todos  los  factores  que  pueden  influir  en  la 





manera  importante en  la  comparación  intra‐grupo.  Por otro  lado,  las diferencias  registradas 
entre los grupos PFSI y PR, no podrían ser atribuidas a este factor, dado que entre ambos grupos 





hecho  de  utilizar  una  muestra  de  características  muy  específicas  facilita  una  mejor 
interpretación de los datos y reduce la influencia de factores externos de confusión. A pesar de 
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3. Presumiblemente,  los  cambios  biomecánicos  y  sensoriales  asociados  a  esta  alternativa 
terapéutica, podrían implicar una reorganización funcional del masetero superficial, la cual 
es distinta a la observada en jóvenes y usuarios de prótesis removibles. 
4. Los  resultados  obtenidos  a  partir  de  los  componentes  espectrales,  indican  que  con 





5. Se  precisan  investigaciones  futuras  que  se  centren  en  contrastar  esta  última  hipótesis 
expuesta en el punto cuatro. 
































































































































































































































































































Proyecto:  “Comparación  de  la  actividad  Electromiográfica  en  el músculo masetero 
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